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1 Einleitung 
1.1 Problemstellung 
Die orale Intubation eines erwachsenen Patienten im Rahmen einer Anästhesie bedarf 
einer Blockung des Tubus über eine Blockungsmanschette (Cuff). Dies verhindert eine 
Aspiration von Magensaft und ermöglicht die Aufrechterhaltung eines positiven 
Beatmungsdruckes sowie eine Fixierung des Tubus in der Trachea1;2. In der Regel wird 
der Cuff hierfür mit Raumluft gefüllt. Somit stellt der Tubuscuff einen luftgefüllten 
Raum im Körper dar. Seit den Arbeiten von Tenney et al. 1953 und Eger und Saidmann 
1965 ist bekannt, dass das Volumen eines luftgefüllten Raumes im Körper sich ausdehnt 
bzw. es zu einem Druckanstieg kommt, wenn dieser ein Gas enthält, welches weniger 
löslich im Blut ist als das eingeatmete Gas.3;4(siehe 1.5).  
Ähnliches lässt sich beim luftgefüllten Cuff unter Anwendung von Lachgas (N2O, 
Stickoxydul) feststellen. Die Diffusionsgeschwindigkeit von Lachgas durch die 
Cuffwand ist um ein Vielfaches höher als die von Stickstoff (N2) oder Sauerstoff (O2)5. 
Insofern kann die Cuffwand als semipermeabel für Lachgas angesehen werden6.  
Der dementsprechend zu erwartende Anstieg des Cuffdrucks bei Inhalationsnarkosen 
mit N2O ist seit vielen Jahren nachgewiesen6;7. Dadurch wird die Perfusion der  
anliegenden Trachealschleimhaut behindert8, besonders im Bereich der Knorpelspangen 
und der hinteren Trachealwand. Hier ist der Druck des Cuffs auf die Mucosa höher als 
zwischen den Knorpelspangen9. Abhängig von Dauer und Intensität der 
Minderperfusion durch den Cuffdruck kommt es zur Ausbildung von klinischen 
Symptomen wie Halsschmerzen und Heiserkeit aber auch zu gravierenden 
Langzeitkomplikationen (siehe 1.6). Untersuchungen von Stanley 1975 bei 160 
beatmeten Patienten, die ein N2O/O2- Gemisch von 60/40 % erhielten, zeigten 
Cuffdruckanstiege innerhalb von 120 Minuten auf das Zwei- bis Vierfache des 
Ausgangsdrucks5;6;10.  
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1.2 Gegenwärtiger Stand der Forschung 
Durch die Einführung neuer Tubus- und Cuffmaterialien mit einem sogenannten high-
volume-low-pressure-Cuff (HVLP-Cuff) wurde der zur Abdichtung der Trachea nötige 
Cuffdruck auf einen Bruchteil des früher minimal notwendigen Druckes reduziert11-15. 
Dies hat die Häufigkeit und Ausprägung der Schäden an der Trachea durch den Cuff 
deutlich verringert8. Jedoch wurde dadurch das Problem nicht vollständig behoben16-20. 
Auch können bei einem zu großen Cuff Longitudinalfalten entstehen, die eine 
Aspiration begünstigen21. 
Es existieren zahlreiche unterschiedliche Lösungsansätze für das Problem des 
intraoperativen Cuffdruckanstiegs. So wurde beispielsweise versucht, einen Cuff aus 
einem für N2O gänzlich undurchlässigen Material zu entwickeln. Dies gelang bisher 
nicht22. Auch kann man die Cuffwand nicht unbegrenzt verdicken, da dadurch 
Longitudinalfalten entstehen. Diese begünstigen eine Aspiration und verhindern die 
Anpassung des Cuffs an die Konturen der Trachea7. Eine Verkleinerung der 
Diffusionsfläche ist aufgrund der anatomischen Gegebenheiten nur bis zu einem 
gewissen Grad möglich23. 
Eine Füllung des Cuffs mit Narkosegas erfordert spezielle Spritzen und Adapter zum 
Beatmungsgerät. Außerdem wird das Mischungsverhältnis der Beatmungsgase im 
Verlauf der Narkose bisweilen geändert. Folglich muss man das Gas im Cuff bei jeder 
Änderung anpassen. Sonst resultiert je nachdem, ob der Anteil an N2O erhöht oder 
erniedrigt wurde, ein Anstieg oder Abfall des Cuffdrucks10;24. Zudem sinkt bei 
Narkoseende der Cuffdruck, sobald die Lachgaszufuhr beendet wird25. Einer 
Untersuchung von Jacobson und Greenbaum zufolge nimmt der Cuffdruck mit der Zeit 
auch ohne Veränderung des Beatmungsgasgemisches ab, da die Compliance der 
Cuffwand durch die ständige Dehnung zunimmt26;27. Auch Mitchell et al. beschrieben 
eine Abnahme des Cuffdrucks bei Füllung des Cuffs mit dem Beatmungsgas, da das 
Gas aus dem Pilotballon des Cuffs in die Umgebung tritt28. Durch die Druckabnahme 
wird wiederum eine Aspiration von Mageninhalt begünstigt.  
Eine Füllung des Cuffs mit Flüssigkeit kann bei Undichtigkeit zu Aspiration führen29 
Zudem sind die üblichen Tubusventile hierfür nicht konstruiert. Benutzt man geeignete 
Ventile, so ist es schwer, den initialen Cuffdruck adäquat einzustellen28.  
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Auch ein Cuff aus Schaumstoff ist keine ideale Lösung, da die Füllung des Cuffs nicht 
individuell an die Form der Trachea angepasst werden kann und zudem der Cuffdruck 
unter bestimmten Umständen, beispielsweise beim Husten, ansteigt30. Außerdem ist ein 
relativ hoher Kraftaufwand zum Entblocken nötig. Wird nicht komplett entblockt, so 
kann ein Schaden an der Trachea oder der Stimmritze bei der Extubation entstehen. 
Auch die höheren Kosten eines solchen Cuffs sind nicht von der Hand zu weisen30.  
31Auch das von Brandt und Pokar entwickelte Diffusionssystem, welches ein 
Entweichen des N2O über einen Pilotballon ermöglicht23, weist gewisse Nachteile auf. 
Erstens muss der Pilotballon eine höhere Diffusionsrate für N2O aufweisen als der Cuff. 
Somit muss er aus dünnerem Material bestehen. Es kann leicht eine undichte Stelle 
entstehen und der Tubus aus der Trachea herausrutschen. Zweitens können durch 
versehentliches Zusammendrücken kurzfristige extreme Druckanstiege im Cuff 
entstehen32. Drittens wird lediglich das Problem des Cuffdruckanstiegs durch N2O 
gelöst. Andere Ursachen, wie zum Beispiel intraoperatives Umlagern des Patienten, 
können weiterhin einen intraoperativen Cuffdruckanstieg begünstigen. 
Ein Pilotballon mit hoher Compliance ist auch das Prinzip des Lanz-Tubus. Dieser 
bildet eine Hernie, sobald der Cuffdruck über 35-40 cm H2O steigt. Somit verhindert er 
ein weiteres Ansteigen33-37. Jedoch lässt sich der Cuffdruck nicht mehr über 40 cm H2O 
anheben9. Daraus resultiert unter Umständen eine insuffiziente Abdichtung der Trachea 
bei hohen Beatmungsdrücken23. 
Eine weitere Möglichkeit stellt nach Reali-Forster et al. ein Tubus ohne Cuff dar, der 
auf der Höhe des Larynx ähnlich wie eine Larynxmaske arretiert wird. Dieser hielt bei 
ersten Tests an Schafen Beatmungsdrücken von bis zu 35-40 cm H2O stand38. 
Allerdings wird hier das Problem des Druckanstiegs durch Diffusion lediglich von der 
Trachea in den Larynx verlegt. Selbst beim Einsatz einer Kehlkopfmaske existiert das 
Problem des Cuffdruckanstiegs29;39. 
Zur Zeit werden zur intraoperativen Cuffdruckmessung reine Manometer verwendet. 
Dadurch wird der Druck jedoch oftmals in zu langen Intervallen bzw. überhaupt nicht 
kontrolliert und reguliert17;40. Auch das Ablassen des Cuffdrucks in festgelegten 
Zeitintervallen beinhaltet gewisse Nachteile41. So steigt zum Beispiel der Cuffdruck 
nicht immer gleich schnell an. Weiterhin wird der Druck bei schnellen Änderungen, wie 
sie unter anderem durch Husten oder Umlagerung entstehen, nicht angepasst26. 
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Auch in der Säuglings- und Kinderanästhesie wird gegenwärtig kontrovers diskutiert, 
ob Tuben mit oder ohne Cuff eingesetzt werden sollen. Nach Erb und Frei sollte bei 
Kindern ein geblockter Tubus nur verwendet werden, wenn der Druck kontinuierlich 
gemessen wird42. Demgegenüber besteht weitverbreitet die Ansicht, dass im Säuglings- 
und Kleinkindalter ungeblockte Tuben weniger Schäden an der Trachea und am 
subglottischen Raum hervorrufen43-45. Aufgrund der hohen Compliance der Trachea 
lässt sich das Luftleck hier so gering halten, dass die Narkose ohne Cuff problemlos zu 
steuern ist. Erb und Frei weisen jedoch darauf hin, dass die Mehrzahl der Schäden durch 
zu große Tuben entstehen. Sie betonen, dass die Verwendung eines Cuffs die Wahl 
eines kleineren Tubus erlaubt46. 
Diverse selbstkonstruierte oder kommerziell vertriebene Instrumente zur automatischen 
Cuffdruckmessung und –begrenzung sind vorgestellt worden47-49. Die Eigenbauten 
besitzen nicht das Zertifikat der „Communauté Européenne“ (CE) und entsprechen 
nicht den Vorschriften des Medizinproduktegesetzes oder der 
Medizingeräteverordnung. Somit sind sie aus rein rechtlichen Gründen heute nicht mehr 
zulässig50. Die wenigen zur Zeit kommerziell verfügbaren Geräte haben verschiedene 
Nachteile51: 
• der Marktpreis der einzelnen Geräte liegt zwischen 750 und 7500 Euro 
• die Geräte sind stromabhängig 
• die Geräte sind schwer und groß 
Aus diesen Gründen kommt es bisher nicht zu einem routinemäßigen Einsatz dieser 
Geräte. 
Es existieren zahlreiche weitere Ansätze, die jedoch bisher zu keiner befriedigenden 
Lösung des Problems geführt haben51 
Der Anstieg des Cuffdrucks bei beatmeten Patienten, die ein N2O/O2-Gemisch erhalten, 
ist somit weiterhin ein nicht befriedigend gelöstes Problem von hoher klinischer 
Relevanz für die Patientensicherheit. Bei Durchsicht der Literatur fällt auf, dass in den 
letzten zehn Jahren praktisch keine kontrollierten Untersuchungen mit neuen Tuben 
durchgeführt wurden.  
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1.3 Verwendung von Lachgas 
Lachgas hat aufgrund seines Wirkungsprofils eine weite Verbreitung als 
Inhalationsanästhetikum gefunden, wird jedoch aufgrund seiner Nebenwirkungen 
zunehmend weniger eingesetzt. Im Folgenden werden die Wirkungen und 
Nebenwirkungen erläutert.  
Lachgas wirkt sowohl analgetisch als auch schwach anästhetisch, ist geruchlos und reizt 
die Schleimhaut nicht. Zudem hat es einen „second-gas“-Effekt52. Darunter ist zu 
verstehen, dass die Konzentration eines anderen volatilen Anästhetikums (auch „second 
gas“ genannt) in Gegenwart von Lachgas (auch „first gas“ genannt) überproportional 
schnell ansteigt. Nach Stoelting und Eger ist der Grund für dieses Phänomen der 
schnelle Übertritt des Lachgases aus den Alveolen ins Blut. Dies kommt durch den 
niedrigen Blut/Gas-Verteilungskoeffizienten von 0,47 zustande6. Dadurch steigt der 
prozentuale Anteil des anderen volatilen Anästhetikums in den Alveolen. Dies ist 
besonders in der Kinderanästhesie von Vorteil53. Hier ist ein schnelles Anfluten des 
Anästhetikums wichtig. Hierdurch ist eine schnellere und schonende inhalative 
Einleitung über eine Beatmungsmaske möglich. Des Weiteren reduziert der Einsatz von 
Lachgas den Verbrauch anderer Anästhetika. Es senkt deren minimale alveoläre 
Konzentration (MAC), indem es die Wirkung verstärkt54. Dadurch werden die 
Nebenwirkungen der anderen Anästhetika minimiert. Da Lachgas auch den Bedarf an 
intravenösen Anästhetika reduziert, wird es zur Supplementierung sowohl bei 
inhalativen als auch bei intravenösen Narkosen eingesetzt. Gleichzeitig werden die 
kreislaufdepressiven Nebenwirkungen anderer volatiler Anästhetika durch Stimulierung 
des Sympathikus abgeschwächt55. Lachgas wird nicht metabolisiert, sondern quasi 
vollständig über die Lungen eliminiert54. Auch bei längerer Anwendung treten folglich 
keine Parenchymschäden in Leber und Niere auf.  
Bei Verwendung von Lachgas können jedoch auch zahlreiche Nebenwirkungen 
auftreten. So tritt bei alleiniger Anwendung erst ab einer Konzentration von über 80 % 
im Inhalationsgemisch Bewusstlosigkeit ein. Zur Vermeidung einer Hypoxie bei einer 
Narkose müssen jedoch mindestens 25 % O2 zugeführt werden. Deshalb wird Lachgas 
ausschließlich als Zusatzanästhetikum in Konzentrationen zwischen 50 und 70 % 
eingesetzt54. Durch das schnelle Abfluten des Lachgases wird bei der Narkoseausleitung 
durch Lachgasdiffusion aus dem Blut in die Alveolen der intraalveoläre Sauerstoff 
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verdünnt. Bei Inhalation von Raumluft mit einem O2-Gehalt von 21 % droht folglich 
eine sogenannte Diffusionshypoxie54. Deshalb wird empfohlen, zu Narkoseende den O2-
Anteil des inspiratorischen Atemgases zu erhöhen. Weiterhin diffundiert Lachgas 
sowohl in den Cuff, als auch in andere gasgefüllte Hohlräume des Körpers3;4. 
Anzuführen sind beispielsweise luftgefüllte Darmschlingen beim Ileus oder ein nicht 
drainierter Pneumothorax. Auch hier droht eine Druck- beziehungsweise 
Volumenzunahme. Dies kann den Bauchdeckenverschluss erschweren oder zu einem 
Spannungspneumothorax führen. Auch in der Neurochirurgie können sich iatrogene 
Luftbläschen ausdehnen und eine Luftembolie auslösen54. Außerdem nimmt durch eine 
Dilatation der intrakraniellen Gefäße die Hirndurchblutung zu. Daraus kann eine 
intrakranielle Drucksteigerung resultieren54. Lachgas inaktiviert Vitamin B12. Die Folge 
ist eine Desoxyribonucleinsäure (DNA)-Synthesestörung54. Besonders das 
Knochenmark ist hiervon betroffen, da der Metabolismus der Zellkerne hier besonders 
hoch ist. Eine megaloblastäre Anämie, eine Leuko- und Thrombopenie können 
entstehen. Allerdings besteht diese Gefahr bei normalem Vitamin B12-Spiegel erst ab 
einer Expositionsdauer von über 6 Stunden. Die Zytochrom-C-Oxidase wird durch 
Lachgas gehemmt56. Es resultiert ein negativ inotroper Effekt, der der 
Sympathikusstimulierung entgegenwirkt. Durch α-adrenerge Stimulation mit 
Vasokonstriktion im Lungenstromgebiet wird der pulmonalvenöse Widerstand erhöht. 
Dies führt zu einer erhöhten Rechtsherzbelastung. Postoperativ können Übelkeit und 
Erbrechen hervorgerufen werden.  
1.4 Anatomie der Trachea 
1.4.1 Makroskopische Anatomie 
 
Die Trachea ist ein flexibles Rohr von ca. 10-12 cm Länge und ca. 12-18 mm 
Längsdurchmesser bzw. 21-25 mm Querdurchmesser57.  
Sie wird oben vom Ringknorpel (Cartilago cricoidea), unten von der Bifurcatio tracheae 
begrenzt, an der sie sich in die beiden Hauptbronchien teilt. Die Wand der Trachea 
besteht aus 16-20 hufeisenförmigen Knorpelspangen (Cartilagines tracheales), zwischen 
denen Ringbänder (Ligamenta anularia) liegen, die durch ihre elastischen Fasernetze 
eine ständige Längsspannung aufbauen. An der Rückseite der Trachea befindet sich 
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eine Bindegewebs-Muskel-Platte (Paries membranaceus) mit dem Musculus (M.) 
trachealis. Dieser zieht durch seinen Tonus die freien Enden der Cartilagines tracheales 
zueinander. Somit wird zusätzlich eine Querspannung erzeugt. Der Querdurchmesser 
der Trachea gleicht im Regelfall einem nach hinten offenen C. 
 Innerviert wird die Trachea durch Rami (Rr.) tracheales aus dem Nervus (N.) laryngeus 
recurrens sowie aus dem thorakalen Grenzstrang. Die Gefäßversorgung erfolgt im 
oberen Bereich durch Rr. tracheales aus der Arteria (A.) thyroidea inferior und im 
unteren Bereich durch Äste der Bronchialarterien, der A. mammaria interna, der A. 
thoracica interna, der A. subclavia und der Intercostalarterien57. 
An der vorderen und seitlichen Innenwand der Trachea verlaufen die Rr. tracheales als  
Arteriolen horizontal in der Mucosa zwischen den Ringknorpeln. Die über den 
Cartilagines tracheales befindliche Mucosa wird von vertikalen Kapillaren versorgt, die 
von den Arteriolen abzweigen. Die Hinterwand der Mucosa wird von längs 
verlaufenden Arteriolen versorgt 9;58. 
1.4.2 Mikroskopische Anatomie 
 
Die Wand der Trachea besteht aus: 
• Tunica mucosa 
- Lamina epithelialis 
- Lamina propria 
• Tunica fibromusculocartilaginea 
- M. trachealis 
- Tunica fibrocartilaginea 
• Tunica adventitia 
 
Die innerste Schicht, die Lamina epithelialis, besteht aus respiratorischem Epithel, auf 
dem eine von Becherzellen und Glandulae (Gll.) tracheales gebildete Schleimschicht 
liegt. 
Die Lamina propria, in der sich die Gll. tracheales befinden, ist eine 
Bindegewebsschicht mit Kollagen- und elastischen Fasern, welche eine dichte Schicht, 
die Lamina fibrarum elasticarum, darstellen. 
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Die Tunica mucosa haftet fest und unverschieblich auf der Tunica fibrocartilaginea, 
welche die obengenannten Knorpelspangen, die Ligamenta anularia und den Musculus 
trachealis beinhaltet. 
Die äußere Schicht der Trachea, die Tunica adventitia, stellt ein lockeres Bindegewebe 
dar und steht mit dem Mediastinum in Verbindung. 
Abbildung 1-1: Trachea(aus:Netter,F.H.:Atlas der Anatomie des Menschen,7.Auflage, Tafel 190, 
Thieme-Verlag, 1997) 
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1.5 Physikalische und physiologische Grundlagen 
Die Gasdiffusion durch die Cuffwand findet im Wesentlichen an 2 Austauschflächen 
statt: 
1. an der Kontaktfläche zwischen Cuff und Innenraum der Trachea 
2. an der Kontaktfläche zwischen Cuff und Trachealwand, wobei das 
Kapillarblut das entscheidende am Austausch beteiligte Medium darstellt.  
Nach Lumb und Wrigley findet die Diffusion jedoch hauptsächlich an der zuerst 
genannten Fläche statt29. 
Zu 1.: Nach dem Fick’schen Prinzip gilt für die Diffusion eines Gases durch eine 
Membran: 
Das pro Zeiteinheit durch die Membran diffundierende Volumen V ist proportional dem 
Permeabilitätskoeffizienten P, der Austauschfläche F, der Zeit t und der 
Partialdruckdifferenz ∆p sowie umgekehrt proportional der Diffusionsstrecke l59. 
 
   
l
ptFPV ∆∗∗∗=  (1.1) 
 
 
Wenn man nun annimmt, dass während einer Narkose die Fläche F und die Länge l der 
Diffusionsstrecke durch den Cuff konstant sind, so gilt: 
 
pP
t
V ∆∗~  
 
(1.2) 
 
Den Partialdruck P kann man folgendermaßen berechnen: 
Nach dem Gesetz von Dalton (1803) üben Gase in einem gegebenen Volumen einen 
Druck aus, der proportional zur Anzahl der vorhandenen Gasmoleküle ist. In einem 
Gasgemisch übt dabei jedes Gas einen Partialdruck aus, der seinem fraktionellen Anteil 
entspricht. Der Partialdruck Pgas errechnet sich aus dem Gesamtdruck 
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(=Barometerdruck PB, auf Normalnull (NN) = 1033 cmH2O) und dem fraktionellen 
Anteil Fgas des betreffenden Gases: 
 
gasBgas FPP ∗=  (1.3) 
 
Wenn man den Wassergehalt der Luft außer Acht lässt, kann man die Partialdrücke der 
einzelnen Gase im Cuff sowie in der Trachea berechnen:  
• N2O: Trachea: 65% OcmHOcmHP ON 245,67165,0210332 =∗=⇒  
                Cuff:  zu Beginn 0% 0
2
=⇒ ONP           
• N2:  Trachea: annähernd 0% 02 =⇒  NP
              Cuff: zu Beginn 79% OcmHOcmHPN 207,81679,0210332 =∗=⇒  
• O2:  Trachea:  31% OcmHOcmHPO 223,32031,0210332 =∗=⇒   
              Cuff: zu Beginn 21% OcmHOcmHPO 293,21621,0210332 =∗=⇒  
• CO2: Trachea: 4% OcmHOcmHPCO 232,4104,0210332 =∗=⇒  
                Cuff: zu Beginn 0% 0
2
=⇒ COP  
Anmerkung:  
1) Die Anteile der Gaskomponenten im Cuff entsprechen näherungsweise der 
Zusammensetzung zu Beginn der Beatmung, das heißt, bevor eine Diffusion 
durch die Cuffwand stattgefunden hat. Die Anteile der Gaskomponenten in der 
Trachea sind Beispiele für eine mögliche Zusammensetzung der Gase, nachdem 
sich das Beatmungsgasgemisch gleichmäßig in der Trachea verteilt hat.  
2) 1033 cmH2O entspricht dem Barometerdruck auf Normalnull. Im Cuff liegt der 
Druck selbstverständlich höher (1033 cmH2O + Cuffdruck), in der Trachea in 
Abhängigkeit vom Beatmungsdruck ebenfalls (1033 cmH2O + 
Beatmungsdruck). Dadurch ändern sich die absoluten Zahlenwerte der einzelnen 
Partialdrücke, nicht aber das Verhältnis der Partialdrücke zueinander. 
Daraus ergibt sich die Partialdruckdifferenz ∆p der einzelnen Gase: 
• OcmHOcmHOcmHp ON 245,67120245,6712 =−=∆  
• OcmHOcmHOcmHpN 207,806207,806202 −=−=∆  
• OcmHOcmHOcmHpO 23,103293,216223,3202 =−=∆  
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• OcmHOcmHOcmHpCO 232,4120232,412 =−=∆  
Aus den errechneten Partialdruckdifferenzen lässt sich die Richtung der Gasdiffusion 
ersehen: N2O, O2 und CO2 diffundieren in den Cuff hinein, während N2 aus dem Cuff 
herausdiffundiert. 
Abbildung 1-2:  Gasdiffusion durch die Cuffwand 
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V  hängt auch von der Permeabilitätskonstanten ab (siehe Gleichung(1.2)). Diese ist 
wiederum abhängig von60: 
1. der Löslichkeit des Gases an der Oberfläche der Cuffwand 
2. der Diffusion des Gases durch die Cuffwand 
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3. der Löslichkeit des Gases im Medium auf der anderen Seite der Cuffwand 
Der Gummi/Gas-Verteilungkoeffizient des N2O liegt bei 1,2, das heißt, es löst sich 
besser in Gummi als in Luft61. Zahlreiche Experimente haben bestätigt, dass N2O 
wesentlich schneller in den Cuff diffundiert als N2 heraus4;5;7;59. 
 Deshalb kann die Cuffwand als semipermeabel für N2O angesehen werden.                                      
 
Zu 2.: Auch hier gilt das Fick’sche Gesetz. Da N2O (Blut/Gas-Verteilungskoeffizient = 
0,47) ca. 30 Mal stärker im Blut löslich ist als N2 (Blut/Gas-Verteilungskoeffizient = 
0,015)6, ist der Partialdruck im Blut entsprechend höher. Daraus folgt eine 
Partialdruckdifferenz vom Blut in den Cuff. Dementsprechend diffundiert N2O aus dem 
Blut in den Cuff (siehe zu 1.). 
 
Aus oben angeführten Gründen diffundiert N2O sowohl aus dem Innenraum der Trachea 
als auch aus dem Kapillarblut in den Cuff und verursacht somit einen Anstieg des 
Cuffdrucks.                                                            
1.6 Komplikationen des Cuffdruckanstiegs 
Mittels endoskopischer Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass ein Cuffdruck über 
30 cmH2O die Perfusion einzelner Abschnitte der Trachealwandschleimhaut behindert. 
Bei Drücken über 100 cmH2O sistiert, in Abhängigkeit vom Blutdruck, der 
Perfusionsdruck regelhaft1;9. Besonders anfällig für eine Minderung der Durchblutung 
erweist sich der Bereich über den Knorpelspangen62;63. Knowlson und Bassett sowie 
Keller und Brimacombe begründeten dies mit der Tatsache, dass die Compliance der 
Trachea an diesen Stellen geringer ist und somit der Cuff hier einen höheren Druck 
ausübt64;65. Ein weiterer Grund ist der weitaus geringere Perfusionsdruck in den 
Kapillaren der Mucosa über den Cartilagines tracheales als in den Arteriolen der 
dazwischenliegenden Areale58. 
Aus der Durchblutungsstörung resultieren vielfältige klinische Beschwerden. 
Diese können sich äußern als66;67: 
• Halsschmerzen 
•  Heiserkeit 
•  Hustenreiz 
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•  Schluckbeschwerden 
•  inspiratorischer Stridor 
 Dadurch wird möglicherweise der Heilungsprozess verzögert. So erhöht beispielsweise 
Husten den abdominellen und intrakraniellen Druck, was besonders bei 
abdominalchirurgischen oder neurochirurgischen Eingriffen negative Auswirkungen 
haben kann66. 
Die pathologischen Veränderungen, die diesen Beschwerden zugrunde liegen, können 
unterschiedliche Ausprägungen haben. 
Beschrieben werden17;18;24;37;41;62;63;63;68-72: 
• Ödeme 
•  Petechien und Hämatome 
•  Inflammationen der Mucosa 
•  Verletzungen und Ulzerationen 
•  Nekrosen der Mucosa und der Stimmbänder 
•  Zerstörung des Ziliarepithels der Trachea mit squamöser Metaplasie 
•  daraus resultierende Pneumonien durch gestörten Sekrettransport 
•  Zerstörung von Drüsenausführungsgängen 
•  Trachealstenosen 
•  Tracheomalazie 
•  Tracheo-ösophagealfisteln und tracheo-arterielle Fisteln 
•  Trachealrupturen 
Nach Homi et al. steigt das Ausmaß des Schadens ab einem Cuffdruck von 48 cmH2O 
stark an62. Bunegin et al. demonstrierten eine lineare Abnahme der Durchblutung der 
Mucosa bei steigenden Cuffdrücken bis zu einem basalen Level, das relativ lange 
aufrecht erhalten wird, bis der Blutfluss letztlich vollständig sistiert73. Leigh und 
Meynard stellten eine minimale Zeitspanne von 15 Minuten fest, während der die 
Durchblutung der Trachea gestört sein muss, damit ein Mucosaschaden resultiert34. 
Außerdem kann der Cuff durch zu hohen Innendruck eine „Hernie“ bilden. Hierdurch 
droht eine Verlegung der Atemwege. 
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1.7 Fragestellung und Ziel der Untersuchung 
 
Es ergeben sich folgende Fragestellungen, die sich mit den bisherigen Daten aus der 
Literatur nur ungenügend oder gar nicht beantworten lassen: 
1)  Wie ist das intraoperative Verhalten des Cuffdrucks mit einem derzeit 
gebräuchlichen Standardtubus? 
2)  Welchen Einfluss haben die Variablen Tubusgröße, Lachgaskonzentration und                        
Ausgangscuffdruck  auf das Cuffdruckverhalten? 
3)  Kann man eine Empfehlung für das initiale Blockungsvolumen in Abhängigkeit 
von der Tubusgröße angeben? 
4) Wie ist das intraoperative Verhalten des Cuffdrucks mit einem derzeit 
gebräuchlichen Standardtubus unter Verwendung des zu diesem Zweck 
entwickelten Cuffcontrollers „Cuff  Pressure Control®“ der Firma Tracoe™ 
(Verifizierung und Validierung des Gerätes) ?  
5)  Erfüllt das Gerät folgende Anforderungen51: 
• unabhängig vom Stromnetz 
• transportabel (klein, leicht) 
• adaptierbar an OP-Tisch-Halterungen 
• universell verwendbar für Tuben aller Hersteller 
• übersichtliches Display und leichte Handhabung 
• individuell einzustellendes Cuffdruckniveau 
• schnelle Reaktion auf Druckschwankungen 
• visuelle und akustische Warnung bei Druckabfall oder –anstieg 
außerhalb eines tolerablen Grenzbereiches 
• preisgünstig ? 
Um diese Fragestellung näher zu untersuchen, wurde eine offene klinische 
Patientenstudie durchgeführt. 
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2 Material und Methoden 
2.1 Patienten 
Nach Überprüfung der ethischen Vertretbarkeit durch die zuständige Ethikkommission 
und Einwilligung der Patienten wurden 80 Patienten, die im Rahmen der klinischen 
Versorgung oral intubiert werden mussten, in die Studie aufgenommen. Es handelte sich 
um Eingriffe der Fachbereiche  
• Gynäkologie 
• Urologie 
• Plastische Chirurgie 
• Unfallchirurgie 
• Abdominalchirurgie 
• Orthopädie 
Die Dauer der Narkose betrug 1h oder länger, die Patienten befanden sich in 
Rückenlage. Das Alter der Patienten lag zwischen 16 und 82 Jahren, das 
Durchschnittsalter betrug 49 ± 16 Jahre. 
In die Studie eingeschlossen wurden ausschließlich Patienten, die nach der 
Risikogruppen-Klassifizierung der American Society of Anesthesiologists (ASA) in die 
Gruppen 1 oder 2 eingestuft worden waren74. Im Einzelnen bedeuten die Gruppen: 
1. =  normaler, gesunder Patient 
2. =  leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkung 
3. =  schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung 
4. = schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben des                    
Patienten  bedroht 
5. =  moribund, Tod innerhalb von 24 h mit oder ohne Operation zu erwarten         
Ausschlusskriterien waren: 
• eine schwierige Intubation in der Vorgeschichte des Patienten oder bei der 
Einleitung 
• Vorerkrankungen des Patienten im Pharynx- und Trachealbereich  
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• Eingriffe in einer „Kopfklinik“, das heißt in den Fachbereichen Zahn-Mund-
Kieferchirurgie, Hals-Nasen-Ohren- oder Augenheilkunde.  
2.2 Intubation 
Intubiert wurde mit Hi-Contour®-Tuben der Firma Mallinckrodt™ Medical, Athlone, 
Irland. Diese Tuben sind HVLP-Tuben. Bei weiblichen Patienten wurde ein Tubus der 
Größe 7,0 oder 7,5, bei männlichen Patienten ein Tubus der Größe 8,0 oder 8,5 
verwendet.  
Der Tubuscuff wurde routinemäßig vom Anästhesiepflegepersonal mit Raumluft 
geblockt. Die Cuffdruckmessung wurde direkt nach der Intubation begonnen und 
kontinuierlich bis zur Extubation weitergeführt. 
2.3 Gruppeneinteilung und Verlauf der Messung 
Die Patienten wurden nach einer Randomisierungsliste in 2 Gruppen eingeteilt. 
In Gruppe 1 wurde der Cuffdruck mit einem handelsüblichen, geeichten Manometer der 
Firma Mallinckrodt™ gemessen.  
Sofort nach anfänglicher Blockung wurde der gemessene Ausgangswert notiert und auf 
20cm H2O reguliert, sofern er sich außerhalb der Toleranzgrenzen von minimal 20 und 
maximal 40 cmH2O befand. 
Im weiteren Verlauf wurde der Druck kontinuierlich gemessen. 
Sobald dieser über 40 cmH2O anstieg, wurde er bis auf 20 cmH2O abgelassen, um einer 
Schädigung der Trachealwand vorzubeugen. 
In Gruppe 2 wurde zusätzlich über einen Dreiwegehahn der zu erprobende 
Cuffcontroller (Cuff Pressure Control®, Tracoe™, siehe 2.4) angeschlossen (siehe 
Abbildung 2-1). Dieser wurde auf einen Sollwert von 25 mbar (≈25,5 cmH2O) 
eingestellt. 
Der vom Cuffcontroller gemessene Wert wurde mit dem Wert des Manometers, 
welches sich am anderen Ende des Dreiwegehahnes befand, verglichen. 
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Abbildung 2-1:  Versuchsaufbau 
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Folgende Messgrößen wurden erfasst (siehe Abbildung 2-2): 
• Ausgangscuffdruck (cm H2O) 
• Initialer Block (ml Luft) 
• Cuffdruck in 5-minütigen Abständen (cm H2O) (bei Gruppe 1 der Wert, den das 
Manometer anzeigte, bei Gruppe 2 zusätzlich der Wert des Cuffcontrollers in 
mbar ) 
      sowie in 15-minütigen Abständen: 
• Beatmungsparameter: 
- Atemzugvolumen (ml) 
- Atemminutenvolumen (l/min) 
- Frischgasflow (l/min) 
- Verhältnis Inspiration: Expiration 
- Atemfrequenz (1/min) 
- Beatmungsspitzendruck (mbar) 
- Beatmungsmitteldruck (mbar) 
- endexspiratorischer Druck (mbar) 
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- O2-Sättigung im Kapillarblut (durch ein Pulsoximeter) (%) 
- CO2-Gehalt des Exspirationsgasgemisches (mbar) 
• Narkoseparameter: 
- O2-Gehalt des Inspirationsgasgemisches (%) 
- N2O-Gehalt des Inspirationsgasgemisches (%) 
- Dosierung der Medikamente: 
- Propofol (mg/kg/h) 
- Mivacurium (mg/kg/h) 
- Remifentanil (µg/kg/h) 
Abbildung 2-2 Studienprotokoll 
Patientendaten   Tubus       
Pat. ID   Hersteller       
Geb.Dat.   Grösse       
Gewicht   Lage       
ASA Klasse   initialer Block       
Abteilung           
OP           
            
Medikamente   Verlauf       
            
      post OP Aufwachraum 
1. post OP 
Tag 
    Erbrechen       
    Halsschmerz       
    Heiserkeit       
    Hustenreiz       
    Schluckbesch.       
            
Allergien           
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Pat.ID:                     
Zeit (h) 00:05 00:10 00:15 00:20 00:25 00:30 00:35 00:40 00:45
Cuffdruck (cm H2O)                   
Beatmung:                     
Vt (ml)                   
AZV (l/min)                   
Flow (l/min)                   
I:E                     
f  (1/min)                   
Ppeak (mbar)                   
Pmean (mbar)                   
PEEP (mbar)                   
SaO2 (%)                   
CO2 (mbar)                   
                      
Narkose                     
O2 (%)                   
N2O (%)                   
Air (%)                   
Propofol (mg/kg/h)                   
Mivacurium (mg/kg/h)                   
Remifentanil (µg/kg/min)                   
                      
Relaxometrie                     
TOF                     
 
2.4 Funktionsweise des Cuff Pressure Control®, Tracoe™ (in 
Anlehnung an die Beschreibung des Herstellers) 
2.4.1 Allgemeine Beschreibung und technische Daten 
Der Cuffcontroller ist ein elektronisch-pneumatisches Gerät (siehe  
 
 
 
Abbildung 2-3), das den Cuffdruck von Endotrachealtuben bzw. 
Tracheostomiekanülen langfristig konstant halten soll. Es wird über einen 
Verbindungsschlauch mit dem Füllschlauch des jeweiligen Endotrachealtubus bzw. 
der Tracheostomiekanüle verbunden.  
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Der gewünschte Cuffdruck ist über einen Regelbereich von 5 bis 200 mbar (≈ 5,1 
bis 203,9 cmH2O) einstellbar. Das Gerät soll auf den jeweils eingestellten Druck mit 
einer Genauigkeit von ± 2 mbar (≈ 2 cmH2O) regeln. Die Genauigkeit der Anzeige 
soll ± 1mbar (≈ 1 cmH2O) betragen. Die Absaugung der Luft aus dem Cuff erfolgt 
mit einem Unterdruck von – 150 mbar (≈ – 153 cmH2O). 
Bei eventuellem Unter- oder Überdruck im Cuff regelt das Gerät innerhalb von 
Sekunden nach. Bei länger bestehendem Unterdruck durch Leckage oder 
Diskonnektion gibt es nach 10 sec ein optisches und akustisches Alarmsignal, 
ebenso bei plötzlich auftretender Druckerhöhung. Steigt der Druck an, so entlüftet 
das Gerät automatisch auf den eingestellten Druck. 
Das Gerät hat die Abmessungen 160 x 80 x 45 mm, wiegt 510 g (mit Akku) und 
wird über einen 9 Volt-Akku, der durch ein Netzgerät aufgeladen werden kann, 
bzw. über das Netzgerät betrieben. Die Betriebsspannung beträgt 5 Volt. 
Die digitale Druckanzeige erfolgt auf einem Display. Auf der Rückseite befindet 
sich eine Halterung für Schienen am OP-Tisch sowie ein feststellbares Band zur 
Befestigung an Stativen. 
An einer Schmalseite ragt aus dem Gehäuse als pneumatischer Anschluss ein männlicher Luer-Lock-
Ansatz aus Nylon heraus. Oberhalb dieses Anschlusses befindet sich der Steckeranschluss 
für das Netzgerät (siehe  
 
 
 
Abbildung 2-3). 
2.4.2 Handhabung des Gerätes in der Studie 
Zunächst wurde auf gewohnte Art und Weise der Patient intubiert und der Cuff mit 
einer Spritze geblockt. Nun wurde der Cuff mittels Verbindungsschläuchen über 
einen Dreiwegehahn mit einem herkömmlichen Manometer und mit dem 
Cuffcontroller verbunden. Zunächst wurde der Cuffdruck mit dem herkömmlichen 
Manometer gemessen. Dann wurde der Cuffcontroller eingeschaltet und der 
Sollwert auf 25 mbar (≈ 25,5 cmH2O) eingestellt. An beiden Geräten wurde der 
Cuffdruck alle 5 Minuten abgelesen. 
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Vor der Extubation wurde ein Unterdruck erzeugt, wodurch die Luft aus dem Cuff 
abgesaugt wurde.  
 
 
 
 
Abbildung 2-3: Schema des Cuffcontrollers (aus der allgemeinen Beschreibung und Bedienungsanleitung 
für Cuff Pressure Controll, Tracoe®) 
 
 
 
 
 
 
2.5 Anästhesie 
2.5.1 Medikamente 
Die Patienten erhielten ein standardisiertes Anästhesieregime in Form einer 
intravenösen Anästhesie mit N2O-Zufuhr. Hierdurch wurde eine Beeinflussung der 
N2O-Diffusion in den Cuff durch ein Zweitgas vermieden. 
Die Medikation bestand aus: 
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• Propofol 1% Parke-Davis® (= 2,6-Diisopropylphenol), einem intravenösen 
Anästhetikum mit hypnotischer Wirkung75;76. Eine wichtige Nebenwirkung ist 
die arterielle Hypotonie77;78, wodurch möglicherweise auch die Durchblutung 
der Trachea vermindert wird. Gemäss Packungsbeilage sollte die Dosis zur 
Narkoseeinleitung bei Erwachsenen 1,5-2,5 mg/kg Körpergewicht (KG), zur 
Aufrechterhaltung der Narkose 6-12 mg/kg KG/h betragen. Zur Reduzierung des 
Injektionsschmerzes79 wurde Lidocain 1%, ein Lokalanästhetikum vom 
Amidtyp80, im Verhältnis 1/20 hinzugegeben.  
• Remifentanil (Ultiva®), einem reinen Opioid-Agonisten, der seine Wirkung vor 
allem am µ-Rezeptor entfaltet81. Die Hauptwirkung ist die Analgesie. Mögliche 
Nebenwirkungen sind ebenfalls Blutdruckabfall, ausserdem Thorax- und 
Muskelrigidität und Muskelzittern82. Möglicherweise wird hierdurch auch der 
Tonus der Bronchialmuskulatur erhöht, was auch Einfluss auf den Cuffdruck 
haben kann. Die Dosierungsempfehlung liegt bei 0,1-1 µg/kg zur 
Narkoseeinleitung und 0,05-2 µg/kg/min zur Aufrecherhaltung der Narkose. 
• Mivacuriumchlorid (Mivacron®), einem nichtdepolarisierenden Muskelrelaxans 
vom Benzylisochinolintyp83;84;85. Die Muskelrelaxierung wirkt sich potentiell 
auch auf die Trachealmuskulatur aus, wodurch der Cuffdruck möglicherweise 
vermindert wird. Unter den potentiellen Nebenwirkungen ist eine mögliche 
Histaminfreisetzung bei schneller Injektion hoher Dosen mit Flush und 
Blutdruckabfall hervorzuheben. Auch die Durchblutung der Trachea kann 
hiervon betroffen werden. Die Dosierungsempfehlung beträgt zur Intubation 
0,07-0,25 mg/kg KG, zur Aufrechterhaltung der Relaxierung 0,5-0,6 mg/kg 
KG/h. 
• Lachgas (Wirkprofil siehe 1.3)  
Initial wurde ein Bolus Propofol und Mivacurium verabreicht, anschließend wurden die 
intravenösen Medikamente als Dauerinfusion über eine Spritzenpumpe verabreicht. Die 
Dosierung wurde in Anlehnung an die allgemeinen Empfehlungen individuell 
angepasst. 
Beatmet wurde mit einem Gemisch aus 50-70 % N2O und 30-50 % O2. Das 
Atemzugvolumen betrug ca. 8-10 ml/kg Körpergewicht, reguliert anhand der 
ausgeatmeten CO2-Konzentration. 
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Aus der kurzen Wirkdauer der verwendeten Substanzen resultiert eine gute 
Steuerbarkeit der Narkose. 
2.5.2 Beatmung  
Beatmet wurde mit Beatmungsgeräten der Firma Dräger™, und zwar: 
• Sulla 909V® (halbgeschlossenes System für Low-Flow-Anästhesie) 
• Cato® (halbgeschlossenes System für Low-Flow-Anästhesie) 
• Julian® (halbgeschlossenes System für Low-Flow/Minimal-Flow-Anästhesie) 
• PhysioFlex® (geschlossenes System) 
Die Verwendung verschiedener Beatmungssysteme hat keinen wesentlichen Einfluss 
auf die Zusammensetzung des inspiratorischen Gasgemisches. Bei Verwendung eines 
geschlossenen Systems wird mehr Feuchtigkeit der Atemgase erhalten. Dies könnte eine 
geringere Inzidenz an postoperativer Heiserkeit zur Folge haben86.87 
2.5.3 Relaxometrie 
Der Grad der Muskelrelaxierung wurde durch ein Relaxometer, Typ NS252® der Firma 
Fisher&Paykel HealthcareTM mittels train of four (TOF) kontrolliert. Dadurch ist eine 
semiquantitative Einschätzung der neuromuskulären Blockade möglich88;89. Somit 
wurde ein möglicher Einfluss unterschiedlich starker Relaxierung auf die 
Untersuchungsergebnisse weitgehend vermieden. 
 
2.6 Postoperative Befragung 
Nach Beendigung des Eingriffs sowie Ausschluss einer Restrelaxierung wurden die 
Patienten extubiert und in den Aufwachraum verlegt, in dem sie für 2 Stunden 
routinemäßig überwacht wurden. 
Zu zwei verschiedenen Zeitpunkten, 2 und 24 Stunden nach Extubation, fand eine 
Befragung zu folgenden möglichen Symptomen statt: 
• Erbrechen 
• Halsschmerzen 
• Heiserkeit 
• Hustenreiz 
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• Schluckbeschwerden 
Die Patienten sollten ihre möglichen Beschwerden anhand einer Kategorialskala 
beurteilen. Hierbei bedeuten die Zahlen: 
0  =  keine Beschwerden 
1  =  leichte Beschwerden 
2  =  mäßige Beschwerden 
3  =  starke Beschwerden 
4  =  stärkste Beschwerden 
2.7 Statistik 
Die gesammelten Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms Statistical Analysis 
System® (SAS®) 8.0 der Firma SAS Institute Inc. (Cary, NC, USA) ausgewertet. Im 
Einzelnen wurde folgendermaßen verfahren: 
2.7.1 Biometrische Daten und Tubusgröße 
Ermittelt wurden: 
• die Anzahl der männlichen und weiblichen Patienten jeder Gruppe 
• das Durchschnittsalter der Patienten jeder Gruppe sowie Mittelwert, 
Standardabweichung, Minimum und Maximum 
•  in jeder Gruppe die Zahl der Operationen jedes Fachgebietes  
• die Zahl der Tuben jeder Größe, die in den einzelnen Gruppen verwendet 
wurden  
2.7.2 Zusammenhang zwischen initialem Block und Ausgangscuffdruck 
Zunächst wurden der Pearson’sche Korrelationskoeffizient p und die 
Regressionskoeffizienten m und n bestimmt. Dies erfolgte für das Gesamtkollektiv jeder 
Gruppe. Anschließend wurden die Gruppen nach den verwendeten Tubusgrößen, 
unterteilt. Die Werte für p, m und n wurden noch einmal getrennt bestimmt. 
Die einzelnen Wertepaare für den initialen Block und den Ausgangscuffdruck wurden 
in einem Diagramm als Punktewolke dargestellt. Die Gleichung für die 
Regressionsgerade (y = mx + n) wurde erstellt und die Gerade in das Diagramm 
eingezeichnet. Um einen Cuffdruck von minimal x20 = 20 cmH2O bzw. maximal x40 = 
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40 cmH2O zu erreichen, wurde der Cuff in der vorliegenden Studie mit einem mittleren 
Volumen y geblockt. Aus den einzelnen Volumina wurde der Mittelwert gebildet. 
2.7.3 Einflüsse auf die Anstiegsgeschwindigkeit des Cuffdrucks 
Anschließend wurde in Gruppe 1 die Anstiegsgeschwindigkeit g des Cuffdrucks für 
jeden Patienten separat ermittelt. Diese ist definiert als: 
 
n
n
n t
AnstiegOcmHschwAnstiegsge =


min
2.  (2.4) 
 
für ,  { }4;3;2;1=n
tn stellt die Zeit zwischen dem n-ten und n+1-ten Ablassen des Cuffdrucks (in min) dar. 
Anstiegn(in cmH2O) steht für den Druckanstieg während dieser Zeit tn. Aus den Werten 
aller Patienten wurde der Mittelwert für alle tn  gebildet.  
2.7.3.1 Prozentgehalt des N2O im Inspirationsgemisch 
Anhand des Pearson’schen Korrelationskoeffizienten (siehe 2.7.2) sowie des 
Mittelwertes für t1 bis t4 (siehe 2.7.3) wurde nach einem Zusammenhang zwischen der 
Anstiegsgeschwindigkeit und dem Prozentgehalt des N2O im Inspirationsgemisch 
gesucht. 
2.7.3.2 Tubusgröße 
Analog zu 2.7.2 wurden die Zusammenhänge zwischen Druckanstiegsgeschwindigkeit 
(siehe 2.7.3) und Tubusgröße bzw. Druckanstiegsgeschwindigkeit und 
Ausgangscuffdruck analysiert. 
2.7.4 Vergleich des Cuffdruckverhaltens der beiden Gruppen 
Zum Vergleich des Cuffdruckverhaltens mit und ohne Cuffcontroller wurde jeweils ein 
typisches Beispiel aus jeder Gruppe ausgewählt. Der Cuffdruck wurde als Funktion 
über der Zeit graphisch dargestellt. 
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2.7.5 Verifizierung des Cuffcontrollers 
Zur Verifizierung der vom Cuffcontroller gemessenen Werte wurde in Gruppe 2 jeweils 
die Differenz ∆p zwischen den Werten der beiden Geräte (Cuffcontroller und 
Manometer) gebildet. Für jeden Messzeitpunkt, d.h. nach 5 min OP-Dauer, nach 10 min 
usw., wurden die Werte aller Patienten zusammengezogen. Es wurden jeweils 
Mittelwert pM, Standardabweichung s, Minimum pmin und Maximum pmax errechnet. 
Nach Bland und Altman wurde der Prozentsatz der Messungen ermittelt, in dem die 
beiden Messwerte mehr als ∆p ± 2s auseinander lagen90. 
2.7.6 Einflüsse auf die postoperativen Beschwerden 
2.7.6.1 Gruppenzugehörigkeit 
Die Anzahl der Patienten jeder Gruppe, die eine bestimmte Beschwerdequalität (siehe 
2.6) bei der Befragung angegeben hatte, wurde ermittelt. Diese Zahl wurde für jede 
mögliche Stärke der Beschwerden (von 0 bis 4, siehe 2.6) sowie für beide 
Befragungszeitpunkte getrennt bestimmt. Mit dem exakten Fischer-Test wurde 
errechnet, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Stärke der Beschwerden 
und der Gruppenzugehörigkeit der Patienten bestand.  
Zudem wurde eine Gesamtbeschwerdetabelle erstellt. Zu diesem Zweck wurde die 
Stärke der stärksten Beschwerden jedes Patienten ermittelt. Die Art der Beschwerden 
wurde außer Acht gelassen. Hatte zum Beispiel ein Patient Halsschmerzen der Stärke 2 
und Hustenreiz der Stärke 1 angegeben, so wurden seine Gesamtbeschwerden mit der 
Stärke 2 angegeben.                                                           
2.7.6.2 Geschlecht 
Analog zu 2.7.6.1 wurde nach einem Zusammenhang zwischen der Stärke der 
Beschwerden und dem Geschlecht der Patienten gesucht. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Biometrische Daten und Tubusgröße 
Gruppe 1, bei der der Cuffdruck lediglich mit einem herkömmlichen Manometer 
gemessen wurde, setzte sich aus 15 männlichen und 25 weiblichen Patienten zusammen. 
Das durchschnittliche Alter lag bei 44 Jahren. Das Minimum lag bei 16 und das 
Maximum bei 77 Jahren. 
Gruppe 2, bei der der Cuffdruck zusätzlich mit dem Cuffcontroller gemessen und 
reguliert wurde, bestand aus 10 männlichen und 30 weiblichen Patienten, die 
durchschnittlich 54 Jahre alt waren. Das Minimum lag bei 21 und das Maximum bei 82 
Jahren.  
Anhand des t-Testes errechnet sich ein signifikanter Unterschied bezüglich des Alters 
zwischen den beiden Gruppen (p = 0,0057). Dies ist möglich, da das Alter bei der 
Randomisierung nicht berücksichtigt wurde. 
Die biometrischen Daten der untersuchten Patienten gehen aus Tabelle 3-1: hervor. 
Die Tubusgröße wurde nach üblichen klinischen Kriterien (Größe und Gewicht) 
ausgewählt. Insgesamt erhielten von den 55 weiblichen Patienten 24 einen Tubus der 
Größe 7 und 30 einen Tubus der Größe 7,5. Eine Patientin wurde mit einem Tubus der 
Größe 6,5 intubiert. 
Von den 25 männlichen Patienten wurden bei 11 Tuben der Größe 8 und bei 14 Tuben 
der Größe 8,5 verwendet (siehe Tabelle 3-2). 
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Tabelle 3-1:  Biometrische Daten 
Parameter       Gruppe 1       Gruppe 2          gesamt
    
Anzahl Patienten 40 40 80 
Durchschnittsalter (Jahre)            44±17            54±15            49±16
Altersminimum (Jahre) 16 21 16 
Altersmaximum (Jahre) 77 82 82 
OP-Fachgebiet –Gynäkologie 21 18 39 
                       -Urologie 5 11 16 
                       -Plast. Chir. 3 2 5 
                       -Unfallchir. 8 1 9 
                       -Abdominalchir. 1 8 9 
                       -Orthopädie 2                 -- 2 
 
Tabelle 3-2:  Tubusgröße 
              Tubusgröße     Anzahl Pat. Gruppe 1     Anzahl Pat. Gruppe 2       Anzahl Pat. gesamt
6,5 1 0 1
7 9 15 24
7,5 15 15 30
8 8 3 11
8,5 7 7 14
 
3.2 Zusammenhang zwischen initialem Blockungsvolumen und 
Ausgangscuffdruck 
Eine Korrelation zwischen dem initialen Blockungsvolumen und dem 
Ausgangscuffdruck  konnte anhand der Messdaten für einzelne Tubusgrößen bestätigt 
werden (siehe Abbildung 3-1, Abbildung 3-2). 
Unter der Voraussetzung, dass der Pearson’sche Korrelationskoeffizient ≥ 0,75 beträgt, 
ergibt sich ein Zusammenhang in Gruppe 1 für die Tubusgrößen 7 und 7,5 sowie in 
Gruppe 2 für die Tubusgrößen 7,5 und 8 (siehe Tabelle 3-3:). 
Aus den einzelnen Regressionsgeraden (siehe Tabelle 3-4) errechnet sich als 
Empfehlung zum Erreichen eines Cuffdrucks von 20 cmH2O für das Volumen des 
initialen Blocks ein Mittelwert von 5,8 ± 2,3 ml. Das Minimum beträgt 3,6 ml und das 
Maximum 10,4 ml. Um einen Cuffdruck von 40 cmH2O zu erhalten errechnet sich für 
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den initialen Block ein durchschnittliches Volumen von 7,1 ± 1,9 ml. Hierbei beträgt 
das Minimum 5,0 ml und das Maximum 11,0 ml.  
Tabelle 3-3:  Zusammenhang zwischen initialem Blockungsvolumen  und Ausgangscuffdruck 
Gruppe    Tubusgröße 
Anzahl 
Pat.       
 Mittelwert 
       
Blockungs
volumen 
(ml)           
Standard-   
abwei-
chung 
    
Blockungs-
volumen   
(ml)         
Mittelwert 
initialer 
         
Cuffdruck  
(cmH2O)         
Standard- 
abwei-
chung 
    
Cuffdruck 
(cmH2O)      
Pearson'scher 
  
Korrelationskoeffizien
t                 
1               alle 40 7 3,3 51 34 0,66993 
1 6,5 1 12                -- 38               --                               - -
1 7 9 7 4,4 53 37 0,86673 
1 7,5 15 5 2,4 45 32 0,75615 
1 8 8 8 2,5 51 29 0,65794 
1 8,5 7 9 2,5 62 45 0,62846 
2               alle 40 8 3,7 51 34 0,52594 
2 7 15 7 1,7 58 33 0,68009 
2 7,5 15 7 3,7 52 36 0,92343 
2 8 3 8 6 58 59 0,97958 
2 8,5 7 11 5 33 13 0,07224 
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Tabelle 3-4: Empfehlung für initiales Blockungsvolumen  
        Gruppe      Tubusgröße  Regressionsgerade            y20 für x=20              y40 für x=40
1                     alle         y=0,06x+3,72 4,9 6,1 
1 6,5                          --                           --                             -- 
1 7         y=0,10x+1,64 3,6 5,6 
1 7,5         y=0,06x+2,65 3,9 5 
1 8         y=0,06x+5,31 6,5 7,7 
1 8,5         y=0,04x+6,81 7,6 8,4 
2                     alle         y=0,06x+4,87 6,1 7,3 
2 7         y=0,04x+4,97 5,8 6,6 
2 7,5         y=0,09x+2,31 4,1 5,9 
2 8         y=0,10x+2,36 4,4 6,4 
2 8,5         y=0,03x+9,76 10,4 11 
           Mittelwert y20
                              
Mittelwert y40  
   5,8±2,3 7,1±1,9 
 
(Anmerkung: x = Cuffdruck in cmH2O, y = errechnetes initiales Blockungsvolumen in 
ml) 
 
Abbildung 3-1:  Regressionsgerade Ausgangscuffdruck/initiales Blockungsvolumen Gruppe 1 gesamt: 
y=0,06x+3,72 
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Abbildung 3-2:  Regressionsgerade Ausgangscuffdruck/initiales Blockungsvolumen Gruppe 2 gesamt: 
y=0,06x+4,87 
 
3.3 Einflüsse auf die Anstiegsgeschwindigkeit des Cuffdrucks  
3.3.1 Prozentgehalt des N2O im Inspirationsgemisch 
Ein Zusammenhang zwischen der Anstiegsgeschwindigkeit des Cuffdrucks und dem 
Prozentgehalt des N2O im Inspirationsgemisch konnte anhand der Messergebnisse nicht 
bestätigt werden. Der Pearson’sche Korrelationskoeffizient lag unter 0,75. 
3.3.2 Tubusgröße  
Es ergab sich kein Zusammenhang zwischen der Geschwindigkeit des 
Cuffdruckanstiegs und der Größe des verwendeten Tubus. Der Korrelationskoeffizient 
lag in keinem Fall über 0,75.  
3.3.3 Höhe des Ausgangscuffdrucks 
Auch hier lagen alle Korrelationskoeffizienten unter 0,75, so dass ebenfalls kein  
Zusammenhang zwischen der Höhe des initialen Cuffdrucks und der Geschwindigkeit 
des Cuffdruckanstiegs aufgezeigt werden konnte. 
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3.4 Vergleich des Cuffdruckverhaltens der beiden Gruppen 
In Gruppe 1 stieg der Cuffdruck im typischen Fall kontinuierlich an, bis er 40 cmH2O 
erreichte. Nach dem Ablassen auf 20 cmH2O stieg er erneut an (siehe Abbildung 3-3). 
Der Anstieg setzte sich bis zur Extubation fort. 
 
Abbildung 3-3:  Cuffdruckverhalten Gruppe 1: Beispiel: Patient 2 
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In Gruppe 2 erreichte der Cuffdruck nach anfänglichen Druckschwankungen von ± 2 
mbar (≈ 2 cmH2O) um den eingestellten Sollwert ein konstantes Niveau.  
Die anfänglichen Druckschwankungen pendelten sich nach einem mittleren Zeitraum 
von 15,0 ± 8,2 min (Minimum = 5 min, Maximum = 35 min) ein.  Der Mittelwert des 
nach dieser Zeit erreichten Druckes betrug 23,3 ± 0,7 mbar (≈ 23,8 ± 0,7 cmH2O) bei 
einem Minimum von 23 mbar (≈ 23,5 cmH2O) und einem Maximum von 26 mbar (≈ 
26,5 cmH2O). Er lag durchschnittlich 1,7 ± 0,7 mbar (≈ 1,7 ± 0,7 cmH2O) unter dem 
eingestellten Sollwert von 25 mbar (≈ 25,5 cmH2O). Das gleichbleibende Druckniveau 
wurde bei 25% der Patienten zeitweise durch Schwankungen unterbrochen. Diese 
erreichten Drücke von minimal 23 mbar (≈ 23,5 cmH2O) und maximal 27 mbar (≈ 27,5 
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cmH2O) bei einer mittleren Schwankungsbreite von 2,7 ± 1,1 mbar (≈ 2,8 ± 1,1 cmH2O) 
um den Mittelwert.     
 Bei einem Patienten wurde der Sollwert des Cuffdrucks von 25 auf 30 mbar (30,6 
cmH2O) angehoben, da der Cuff die Trachea anfangs nicht dicht verschloss. Hier 
regelte der Cuffcontroller den Cuffdruck konstant auf 28 mbar (≈ 28,6 cmH2O).  
 
Abbildung 3-4:  Cuffdruckverhalten Gruppe 2: Beispiel: Patient 34 
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3.5 Verifizierung des Cuffcontrollers 
Ein Vergleich der Messwerte des Cuffcontrollers mit den Werten des Manometers ergab 
eine präzise Übereinstimmung der beiden Geräte (siehe Abbildung 3-4). 
Die mittlere Differenz der jeweiligen Wertepaare lag bei 1,46 ± 0,03 cmH2O. Zu jedem 
Messzeitpunkt lag der Wert des Cuffcontrollers entweder über dem des Manometers 
oder die beiden Werte waren gleich. 
Die maximale Differenz der beiden Werte lag bei 2,5 cmH2O.  
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Von den insgesamt 841 Messungen in Gruppe 2 unterschieden sich 0,007% um mehr 
als 1,46 ± 0,06 cmH2O. 
 
3.6 Einflüsse auf die postoperativen Beschwerden 
3.6.1 Gruppenzugehörigkeit 
Insgesamt wurden 75 der 80 Patienten postoperativ nach ihren Beschwerden gefragt 
(siehe 2.6). 5 Patienten wurden am ersten postoperativen Tag nicht erreicht, da sie 
bereits aus dem Krankenhaus entlassen waren.  
Ein Zusammenhang zwischen der Stärke der einzelnen Beschwerdequalitäten und der 
Gruppenzugehörigkeit der Patienten konnte für keine der oben aufgeführten 
Beschwerdequalitäten nachgewiesen werden. Die Fehlerwahrscheinlichkeit bei der 
Anwendung des exakten Tests von Fisher lag in keinem Fall unter 5 %. 
Die Beschwerden verteilten sich folgendermaßen:  
• 2 Stunden nach Extubation gaben in Gruppe 1 insgesamt 66 % der befragten 
Patienten an, mindestens eine der genannten Beschwerdearten zu empfinden. In 
Gruppe 2 waren es 73 %. 
• Einen Tag nach der Operation existierten die Beschwerden in Gruppe 1 noch bei 
37 % und in Gruppe 2 noch bei 43 % der Befragten 
Die Beschwerden gliedern sich wie folgt: 
 
Tabelle 3-5: Inzidenz von Beschwerden nach Gruppe 
Beschwerdeart Gruppe 1 Gruppe 2 
   
Brechreiz 2h postOP              8%             14% 
Brechreiz 1 Tag postOP              0%              5% 
Halsschmerzen 2h postOP            34%            49% 
Halsschmerzen 1 Tag postOP            21%            30% 
Heiserkeit 2h postOP            34%            49% 
Heiserkeit 1 Tag postOP            26%             24% 
Hustenreiz 2h postOP             16%             27% 
Hustenreiz 1 Tag postOP            11%            11% 
Schluckbeschwerden 2h postOP            42%            54% 
Schluckbeschwerden 1 Tag postOP            32%            29% 
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3.6.2 Geschlecht  
Eine Geschlechtsspezifität konnte lediglich für die Beschwerdequalität Heiserkeit 2 
Stunden postoperativ festgestellt werden (bei einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 1,2 
%). 2 Stunden postoperativ gaben 51 % der Frauen und 21 % der Männer an, Heiserkeit  
zu verspüren (siehe Tabelle 3-6). Ein signifikant häufigeres Auftreten von Heiserkeit 
bei den Personen, bei denen größere Tuben verwendet wurden, konnte nicht festgestellt 
werden. 
Tabelle 3-6: Heiserkeit 2 Std. postoperativ in Bezug auf Geschlecht  
 
  
Stärke der     
Heiserkeit 0 1 2 3          gesamt 
Mann 19 1 3 1 24 
  79% 4% 13% 4%   
Frau 25 18 5 3 51 
  49% 35% 10% 6%   
gesamt 44 19 8 4 75 
 
 
 
 
Die Gesamtbeschwerden verteilten sich folgendermaßen: 
• 2 Stunden nach Extubation gaben insgesamt 60 % der befragten Männer und 73 
% der befragten Frauen mindestens eine der genannten Beschwerdearten an. 
• Am ersten postoperativen Tag hatten noch 36 % der Männer und 42 % der 
Frauen Beschwerden. 
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Die Beschwerden gliedern sich wie folgt: 
Tabelle 3-7: Inzidenz von Beschwerden nach Geschlecht 
 
Beschwerdeart Männer Frauen 
   
Brechreiz 2h postOP               0%             16% 
Brechreiz 1 Tag postOP               0%               4% 
Halsschmerzen 2h postOP             33%             45% 
Halsschmerzen 1 Tag postOP             21%             27% 
Heiserkeit 2h postOP *             21%             51% 
Heiserkeit 1 Tag postOP             21%             27% 
Hustenreiz 2h postOP             42%             25% 
Hustenreiz 1 Tag postOP               8%             12% 
Schluckbeschwerden 2h postOP             38%             53% 
Schluckbeschwerden 1 Tag postOP             33%             29% 
 
* = signifikanter Unterschied 
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4 Diskussion 
4.1 Wesentliche Resultate 
Die vorliegende Untersuchung zeigt, wie bereits aus vorhergehenden Untersuchungen 
bekannt ist, dass der Cuffdruck bei einer Narkose mit Lachgas zunächst schnell und 
dann einem Sättigungsverhalten folgend immer langsamer ansteigt. Der eingesetzte 
Cuffcontroller hält den Cuffdruck abgesehen von geringen Schwankungen, die jedoch 
klinisch nicht von Bedeutung sind, konstant auf dem eingestellten Niveau. 
Beträgt das initiale Blockungsvolumen zwischen 5,8 und 7,1 ml, so wird mit hoher 
Wahrscheinlichkeit ein Ausgangscuffdruck zwischen 20 und 40 cmH2O erreicht. 
4.2 Vergleich des Cuffdruckverhaltens der beiden Gruppen 
Der kontinuierliche Cuffdruckanstieg in Verlauf einer Narkose mit N2O wurde durch 
die Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen belegt6-8;22;32;91;92. Dieser Sachverhalt wurde 
in der vorliegenden Arbeit für die Kontrollgruppe bestätigt.  
Der Verlauf des Cuffdruckverhaltens in Gruppe 2 demonstriert, dass der zu erprobende 
Cuffcontroller den Druck in einem Bereich von ± 2 mbar (≈ 2 cmH2O) konstant auf 
dem eingestellten Wert hält. Die Schwankungen, die bei 25 % der Patienten zeitweise 
auftraten, lassen sich möglicherweise durch Zug oder Druck auf den Cuff erklären. 
Diese können bei Umlagerung oder passiver Bewegung des Patienten während der 
Operation entstanden sein. Diese Druckschwankungen bewegten sich ebenfalls im 
Rahmen von ± 2 mbar. 
Daraus folgend lässt sich feststellen, dass der Cuffcontroller die an ihn gestellten 
Anforderungen (siehe Kapitel 1.7) in jedem Fall erfüllt hat. Allerdings muss man 
einschränkend sagen, dass die Untersuchung ausschließlich an Patienten durchgeführt 
wurde, die sich während der Operation in Rückenlage befanden. Ob dies auch für 
andere Lagerungsarten zutrifft, muss erst untersucht werden.   
Ein Nachteil des Cuffcontrollers ist dessen Abhängigkeit vom Stromnetz. Gemäss 
Hersteller gilt die Empfehlung, das Gerät stets mit einem Netzteil zu betreiben, so dass 
der Akku nur bei Stromausfall zum Einsatz kommt. Bei der hier beschriebenen 
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Untersuchung erwies sich das Vorhandensein eines weiteren Kabels als unpraktisch. Bei 
dem 1980 von Kim vorgestellten Cuffcontroller ist dies nicht den Fall. Er besteht 
lediglich aus im Operationssaal vorhandenen Materialien. Ein Plastik- oder 
Plexiglaszylinder enthält ein Manometer, das normalerweise den zentralen Venendruck 
misst. Er wird bis zum gewünschten Druck, den man auf dem Manometer ablesen kann, 
mit Wasser gefüllt. Durch eine Kanüle steht der Zylinder mit der Raumluft in 
Verbindung. Über einen Dreiwegehahn und ein Ventil wird ein Schlauch an den 
Zylinder angeschlossen. Nach der Intubation wird der Cuff über dem gewünschten 
Druckniveau geblockt und an den Schlauch angeschlossen. Öffnet man nun das Ventil, 
so entweicht so lange Luft über den Zylinder und die Kanüle, bis der Cuffdruck mit der 
Höhe der Wassersäule im Zylinder übereinstimmt. Dieses System ist kostengünstig. 
Allerdings muss man bei Fortsetzung der Beatmung nach Beendigung der 
Narkosegaszufuhr das Gas im Cuff austauschen. Wird dies nicht befolgt, so fällt der 
Cuffdruck ab, da das Gas herausdiffundiert. Zudem ermöglicht dieser Cuffcontroller 
keine Regulierung bei Cuffdruckabfall92. 
Auch bei unserem Cuffcontroller fiel auf, dass er in einem Fall den initialen Cuffdruck 
von 3 mbar (≈ 3 cmH2O) nicht selbständig erhöhen konnte. Erst nach manueller 
Nachblockung erreichte der Druck den gewünschten Wert. Geringfügige Druckabfälle, 
die im Laufe der Narkose auftraten, konnte das Gerät ohne äußeres Eingreifen 
ausgleichen. 
In einem Fall reichte der anfangs eingestellte Wert von 25 mbar (≈ 25,5 cmH2O) nicht 
aus, um die Trachea dicht zu verschließen. Nachdem der Sollwert auf 30 mbar (≈ 30,6 
cmH2O) korrigiert worden war, bestand kein hörbares Leck mehr. Dies lässt sich 
folgendermaßen erklären: Guyton et al. fanden 1991 anhand einer experimentellen 
Versuchsreihe, dass der Cuffdruck von HVLP-Tuben parallel zu den 
Beatmungsdrücken steigt. Die Ursache ist die Verformung des Cuffs durch den Druck, 
der von distal auf ihn ausgeübt wird. Demzufolge entspricht der Druck im Cuff dem 
Beatmungsdruck16. Liegt dieser nun oberhalb des eingestellten Sollwertes, so entsteht 
eine Lücke zwischen Cuffwand und Trachea, durch die Gas entweicht. Deshalb sollte 
man sich auch bei Verwendung eines Cuffcontrollers regelmäßig vergewissern, dass der 
Cuff die Trachea dicht verschließt. 
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4.3 Verifizierung des Cuffcontrollers 
Bei sämtlichen Messreihen stimmten die Werte des Cuffcontrollers mit den Werten des 
Manometers mit einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 0,01 % überein. Die Differenz ∆p 
der beiden Werte ist mit hoher Wahrscheinlichkeit ein systematischer Fehler, da der 
Wert des Cuffcontrollers stets der höhere Wert war. ∆p beträgt 1,46 ± 0,03 cmH2O. 
Nach Bland und Altman liegen 0,07% der Ergebnisse außerhalb der tolerablen 
Ungenauigkeit90. Die Ungenauigkeit ist somit klinisch nicht relevant. Sie liegt in dem 
vom Hersteller angegebenen Rahmen der Messgenauigkeit.   
4.4 Zusammenhang zwischen initialem Block und Ausgangscuffdruck 
Nach der Arbeit von Cobley et al. führen bereits geringe Volumenänderungen des 
initialen Blocks zu relativ großen Änderungen des Ausgangscuffdrucks. Dies hat zur 
Folge, dass bei manueller Blockung der Cuffdruck meist zu hoch ist48;91. Besonders 
groß ist die Gefahr, initial ein zu hohes Volumen in den Cuff zu füllen, bei HVLP-
Tuben. Diese verleiten wegen ihrer hohen Compliance leicht dazu, mehr Luft in den 
Cuff zu geben als notwendig 8;9. Auch ist nach Knowlson und Bassett bei Blockung 
nach Gehör die Versuchung groß, den Cuffdruck aus Sicherheitsgründen höher 
einzustellen64. 
Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte diese Aussage bestätigt werden. Der 
initiale Cuffdruck lag mit einem Mittelwert von 51 ± 34 cmH2O signifikant über den 
empfohlenen Werten.  
Der Zusammenhang zwischen dem Volumen des initialen Blocks und dem 
Ausgangscuffdruck zeigte sich nicht für alle Tubusgrößen. Als mögliche Ursache 
hierfür kann in Betracht gezogen werden, dass der Ausgangscuffdruck  von mehreren 
Variablen abhängt: 
• von der Position des Cuffs innerhalb der Trachea13  
• vom Größenverhältnis der Querschnitte des Cuffs zur Trachea13  
• von der Compliance und der Form der Trachea, die von Patient zu Patient 
individuelle Unterschiede aufweist13  
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• vom Zustand des Cuffs: bei Verwendung eines Silikongels ist der resultierende 
Druck nach Black & Seegobin niedriger als bei Intubation mit einem trockenen 
Tubus11  
• von geringen Unterschieden in Form, Volumen und Compliance der Tuben, die 
bei der Produktion auftreten können und in gewissem Masse auch vom Alter des 
verwendeten Tubus abhängen11;93  
• von der Art der Entfaltung des Cuffs in der Trachea; ist dieser exzentrisch, so 
resultiert ein höherer Druck72 
• von der Lage des Kopfes des Patienten; bei Überstreckung übt die Wirbelsäule 
von hinten Druck auf die Trachea aus, der den Cuffdruck erhöht. Bei Beugung 
ist die Compliance der Trachea vorne durch die Knorpelspangen (siehe 1.4.1) 
kleiner als hinten und der Cuffdruck somit vorne höher64. 
Aus oben genannten Gründen erscheint es exakter und bedeutsamer, den Cuffdruck zu 
überprüfen als das initiale Blockungsvolumen18;41. Dennoch ist es wichtig, das initiale 
Blockungsvolumen sorgfältig zu wählen, da auch bei sofortiger anschließender 
Regulierung bereits ein Schaden entstanden sein kann. Für den in dieser Untersuchung 
verwendeten Hi-Contour-Tubus® der Firma MallinckrodtTM ergibt sich anhand der 
Messdaten ein empfohlenes mittleres Blockungsvolumen von ca. 5,8 - 7,1 ml. Mit 
diesem Volumen wird voraussichtlich ein initialer Cuffdruck im Bereich von 20 - 40 
cmH2O erreicht werden. Allerdings ist zu bemerken, dass das Blockungsvolumen in 
Abhängigkeit von der Tubusgröße gewählt werden muss. Je nach Tubusgröße variiert 
auch das Volumen des Cuffs. 
Dennoch muss eine initiale Cuffdruckkontrolle gefordert werden91. 
4.5 Einflüsse auf die Anstiegsgeschwindigkeit des Cuffdrucks 
4.5.1 Prozentgehalt des N2O im Inspirationsgemisch 
Nach den Untersuchungen von Bernhard et al. steigt der Cuffdruck zu Beginn einer 
Narkose mit Lachgas linear an und nähert sich dann einem Sättigungswert. Dieses 
Verhalten erklärt sich durch den stetig sinkenden Konzentrationsgradienten des 
Lachgases über der Cuffwand. Die Anstiegsgeschwindigkeit des Cuffdrucks ist umso 
größer, je höher der Anteil des Lachgases im Inspirationsgas ist7. Dieser 
Zusammenhang konnte anhand der vorliegenden Daten nicht bestätigt werden.  
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Mögliche Ursachen sind: 
• Durch den Anstieg der Temperatur des Gases im Cuff von ca. 19°C 
(Raumtemperatur) auf ca. 37°C (Körpertemperatur) erfolgt eine Ausdehnung des 
Gases. Diese bewirkt ebenfalls einen Cuffdruckanstieg5;92. 
• Andere Gase wie beispielsweise Reste von Narkosegasen, die sich noch im 
Beatmungssystem befinden, diffundieren ebenfalls in den Cuff und erhöhen so 
den Cuffdruck5.  
• Durch unterschiedlichen Relaxierungsgrad entstehen durch den Einfluss des M. 
trachealis unterschiedliche Cuffdrücke51.  Dies wurde hier durch die Kontrolle 
der Relaxierung mittels TOF (siehe 2.5.3) weitgehend vermieden. 
Stanley et al. wiesen durch eine quantitative Analyse des Gasgemisches im Cuff nach 
der Narkose nach, dass die Diffusion des N2O in den Cuff dennoch die Hauptursache 
für den Druckanstieg darstellt5. 
4.5.2 Tubusgröße 
Der angenommene Zusammenhang zwischen der Größe des verwendeten Tubus und 
der Anstiegsgeschwindigkeit des Cuffdrucks konnte ebenfalls nicht bestätigt werden. 
Vermutlich ist das Verhältnis des Cuffdurchmessers zum Querschnitt der Trachea 
entscheidend für den Cuffdruckanstieg13. Um diesen Zusammenhang zu überprüfen, 
müsste man bei jedem Patienten den Durchmesser der Trachea bestimmen. Dies wäre 
beispielsweise mittels Computertomographie möglich. Dadurch würde jedoch der 
Aufwand der Studie erheblich vergrößert. Außerdem wurde die zusätzliche 
Strahlenbelastung als ethisch nicht vertretbar angesehen. 
4.5.3 Ausgangscuffdruck 
In der vorliegenden Untersuchung fand sich keine Korrelation zwischen der Höhe des 
Ausgangscuffdrucks und der Anstiegsgeschwindigkeit. Zu diesen Ergebnissen kamen 
auch Al-Shaikh et al.15. 
Brandt et al. hingegen stellten fest, dass durch Dehnung der Cuffwand bei stärkerer 
Füllung des Cuffs der Cuffdruck zusätzlich steigt94. Dies wird in der vorliegenden 
Studie nicht deutlich, da der anfängliche Cuffdruck, sofern er über 40 cmH2O lag, 
abgelassen wurde. Um diesen Zusammenhang nachzuweisen, müsste man unbegrenzte 
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Cuffdrücke zulassen. Dies ist allerdings wegen der oben angeführten Folgen aus 
ethischen Gründen nicht vertretbar (siehe 1.6). 
4.6 Einflüsse auf die postoperativen Beschwerden 
In unserer Untersuchung bestand für keine der in der Befragung angegebenen 
Beschwerdequalitäten ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 
Auch geschlechtsspezifische Unterschiede liessen sich nicht fststellen. Eine mögliche 
Ursache ist, dass ein Anstieg des Cuffdrucks über 40 cmH2O nicht zugelassen wurde.  
Zudem wird nach Lipp et al. und Payne und Miller die postoperative Heiserkeit in erster 
Linie durch den Intubationsvorgang per se hervorgerufen. Der Hustenreiz entsteht durch 
den Cuff49;66. Die Schwere des Intubationstraumas wurde in unserer Untersuchung nicht 
berücksichtigt.  
Ishida et al. verglichen die Auswirkungen verschiedener Tuben auf die Intensität 
postoperativer Heiserkeit69. Zu 3 Zeitpunkten (vor der Operation, am ersten und dritten 
Tag nach der Operation) schätzten jeweils 12 unabhängige Untersucher die Intensität 
der Heiserkeit auf einer Skala von 0 (keine Heiserkeit) bis 2 (offensichtliche Heiserkeit) 
ein. Dabei ließ sich am ersten postoperativen Tag eine signifikant stärkere Heiserkeit 
bei Patienten, die einen LVHP-Tubus erhalten hatten, feststellen. Bei  Patienten mit 
einem HVLP-Tubus war dies nicht der Fall. Dies zeigt, dass dennoch ein 
Zusammenhang zwischen hohen Cuffdrücken und der Inzidenz postoperativer 
Heiserkeit besteht. Jedoch war das Patientenkollektiv in der von Ishida et al. 
durchgeführten Studie mit 14 Patienten wesentlich kleiner als in unserer Studie. Die 
oben beschriebene Methode der Beurteilung ist zwar objektiv, aber aufwändig und 
erfasst nur ein einziges Beurteilungskriterium. 
Grillo et al. verglichen verschiedene Tracheostomietuben14. Die Beurteilung des 
Trachealschadens erfolgte endoskopisch. Diese Methode ist objektiver als die 
postoperative Befragung. Die unterschiedliche Schmerzempfindlichkeit der Patienten 
nahm somit keinen Einfluss auf die Ergebnisse. Jedoch ist die Endoskopie eine 
aufwändige und invasive Maßnahme. 
Hähnel et al. postulierten in einer Studie zum Vergleich verschiedener 
Endotrachealtuben ein signifikant häufigeres Auftreten postoperativer Halsbeschwerden 
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bei Frauen95. Durch vorher festgelegten Wortlaut der Fragestellung wurde eine 
unbewusste Beeinflussung der Patienten weitgehend vermieden. 
Nach Mehta ist jedoch bei männlichen Patienten grundsätzlich ein höherer Druck zur 
Abdichtung der Trachea nötig als bei weiblichen96. Als mögliche Gründe nennt er die 
häufiger irreguläre Form der Trachea bei Männern sowie den Größenunterschied des 
Trachealquerschnitts. Verschiedenen Untersuchungen zufolge beträgt die Differenz 
zwischen der männlichen und der weiblichen Trachea mehr als 1 mm. Jedoch wird bei 
der Wahl der Tubusgröße in der Regel lediglich 1 mm Unterschied angenommen48. 
Demzufolge müsste die Inzidenz der Beschwerden bei Männern höher sein als bei 
Frauen. 
 
4.7 Biometrische Daten und Tubusgröße 
Hinsichtlich ihrer biometrischen Daten sind die Gruppen vergleichbar. Die signifikanten 
Altersunterschiede zwischen den beiden Gruppen wirken sich nicht auf das 
Cuffdruckverhalten aus.    
5 Zusammenfassung 
Das Problem des intraoperativen Cuffdruckanstiegs im Verlauf einer Narkose mit N2O  
ist seit langem bekannt. Die Hauptursache für den Druckanstieg ist die Diffusion des 
N2O entlang des Konzentrationsgefälles in den Cuff. Der Druckanstieg erfolgt 
dementsprechend zu Beginn der Narkose schnell und nähert sich dann einem 
Sättigungswert. Steigt der Druck über den Perfusionsdruck der trachealen Mucosa an, 
so können schwerwiegende Schäden entstehen. Der Perfusionsdruck liegt im 
Allgemeinen bei ca. 40 - 50 cmH2O. Bisher ist es trotz unterschiedlichster Ansätze nicht 
gelungen, das Problem des intraoperativen Cuffdruckanstiegs zufriedenstellend zu 
lösen. 
In der hier beschriebenen Studie wurde das intraoperative Verhalten des Cuffdrucks an 
80 Patienten beobachtet. Bei 40 Patienten wurde Cuff Pressure Control®, ein 
automatischer Cuffcontroller der Firma TracoeTM, zur Regulierung des Druckes 
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eingesetzt. Die Werte des Cuffcontrollers wurden mit einem konventionellen 
Handmanometer überprüft. Das Druckverhalten wurde mit dem einer Kontrollgruppe 
verglichen. Bei der Kontrollgruppe wurde der Cuffdruck ausschließlich mit einem 
konventionellen Manometer kontrolliert und innerhalb einer Grenze von minimal 20 bis 
maximal 40 cmH2O reguliert. Postoperativ, d.h. 2 Stunden und 1 Tag nach Extubation, 
wurden die Patienten beider Gruppen nach Beschwerden im Halsbereich gefragt.   
Die vorliegende Untersuchung bestätigt die Tatsache, dass der Cuffdruck zunächst 
schnell und dann einem Sättigungsverhalten folgend immer langsamer ansteigt. 
Allerdings konnte kein Einfluss des inspiratorischen Lachgasanteils im 
Beatmungsgemisch, der Tubusgröße und des Ausgangscuffdrucks auf die 
Anstiegsgeschwindigkeit festgestellt werden. 
Der eingesetzte Cuffcontroller entspricht im Wesentlichen den an ihn gestellten 
Anforderungen: 
• Er ist klein (160 x 80 x 45 mm),  leicht (510 g) und somit transportabel. 
• Er lässt sich an OP-Tischen befestigen. 
• Er verfügt über ein übersichtliches Display und ist leicht zu handhaben. Die 
Druckanzeige auf dem Display zeigt den Cuffdruck bis auf ± 1 mbar (≈ 1 
cmH2O) genau an. 
• Er reagiert schnell auf Cuffdruckschwankungen und gleicht diese aus. 
• Er verfügt über ein visuelles und akustisches Warnsignal bei plötzlichem 
Druckabfall oder  -anstieg, der länger als 3 Sekunden anhält. 
• Er eignet sich für jeden Tubus, dessen Cuff über einen Lüer-Lock-Anschluss 
verfügt. 
• Er ist CE-zertifiziert. 
• Das Cuffdruckniveau lässt sich in einem Bereich von 5 bis 200 mbar (≈ 5,1 bis 
204 cmH2O) individuell in Abständen von 1 mbar (≈ 1 cmH2O) einstellen. Der 
Cuffcontroller hält den Druck abgesehen von kleinen Schwankungen, die 
maximal ± 2 mbar (≈ 2 cmH2O) betragen, konstant.  
Als nachteilig erwies sich der Cuffcontroller  lediglich in folgenden Punkten: 
• Er ist stromabhängig. 
• Er ist bei sehr niedrigem initialen Cuffdruck nicht in der Lage, den Druck 
adäquat zu erhöhen. 
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In der hier durchgeführten Untersuchung gab es keine Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen in Bezug auf die Inzidenz postoperativer Beschwerden im 
Trachealbereich. 
Auch geschlechtsspezifisch ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf 
die Inzidenz postoperativer Beschwerden. Lediglich bei der Frage nach Heiserkeit ergab 
sich bei den Frauen 2 Stunden nach Extubation mit 51 % ein signifikant höheres 
Auftreten als bei den Männern mit 21 %. Bei den Gesamtbeschwerden lag die Inzidenz 
bei den Frauen mit 73 % 2 Stunden nach Extubation bzw. 42 % am ersten 
postoperativen Tag tendenziell höher als bei den Männern mit  60 % bzw. 36 %.  
Jeder Anästhesist sollte bemüht sein, zu hohe intraoperative Cuffdrücke zu vermeiden. 
Nach dem gegenwärtigen Entwicklungsstand und den Ergebnissen der vorliegenden 
Untersuchung lässt sich dies am besten durch folgende Maßnahmen erreichen: 
• HVLP-Tuben sind anderen Tubusarten vorzuziehen, da diese eine Abdichtung 
der Trachea bei geringeren Cuffdrücken ermöglichen. 
• Stehen diese nicht zur Verfügung, so sollte ein minimales Entweichen von Gas 
neben dem Cuff in Kauf genommen werden, um den auf die Trachea ausgeübten 
Druck möglichst gering zu halten. 
• Bei der initialen Blockung ist darauf zu achten, dass nicht zu viel Volumen in 
den Cuff gefüllt wird. Als Richtwerte für die hier verwendeten Hi-Contour-
Tuben® der Firma MallinckrodtTM empfiehlt sich ein mittleres 
Blockungsvolumen von 5,8 - 7,1 ml.  
• Zusätzlich sollte der Cuffdruck nach der Intubation kontrolliert und 
gegebenenfalls reguliert werden. Allerdings ist zu überprüfen, ob der Cuff die 
Trachea vollständig abdichtet. Der Cuffdruck sollte knapp über dem Minimum 
liegen, bei dem die Trachea gerade verschlossen wird. Dieser liegt im 
Allgemeinen bei ca. 20 - 30 cmH2O (siehe 1.6) . 
• Im Verlauf der Narkose sollte der Cuffdruck in regelmäßigen Abständen 
gemessen und innerhalb der empfohlenen Grenzen gehalten werden. Dazu 
eignet sich ein Cuffcontroller, wie zum Beispiel der hier erprobte Cuff Pressure 
Control® der Firma TracoeTM, der den Druck automatisch konstant hält. Bei 
Einsatz eines derartigen Gerätes sollte darauf geachtet werden, dass die 
Beatmungsdrücke den eingestellten Sollwert nicht übersteigen. Tritt dies ein, so 
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muss bei Auftreten von Undichtigkeiten der Sollwert entsprechend angepasst 
werden. 
• Steht kein Cuffcontroller zur Verfügung, so sollte der Cuffdruck mit einem 
konventionellen Manometer regelmäßig gemessen und reguliert werden. 
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